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RESUMO 
Nos últimos anos tem-se dado particular relevância ao estudo da temperatura brônquica como 
marcador inflamatório. No decurso do processo inflamatório, as modificações na vascularização 
do epitélio brônquico podem condicionar uma alteração na temperatura do ar exalado.  
A avaliação desta temperatura poderá assim constituir uma forma de avaliação da inflamação 
brônquica, dado tratar-se uma técnica não invasiva, portátil e de fácil execução. 
O objetivo geral deste trabalho foi avaliar a aplicabilidade da temperatura do ar exalado (EBT), 
como biomarcador inflamatório na avaliação da asma. Para tal, tentou-se perceber a associação 
entre a EBT e outros marcadores de inflamação brônquica (FeNO), função respiratória 
(espirometria) e perceção de sintomas (asthma control test). 
Tratou-se de um estudo composto por duas Fases. Na Fase I, aplicou-se um questionário médico, 
que permitiu selecionar os alunos a incluir na Fase II. 
Na Fase II, a amostra selecionada foi distribuída por dois grupos: Grupo 1 (Asmáticos) e Grupo 0 
(Grupo de Controlo). 
Os resultados alcançados não suportam a utilização da EBT na avaliação do doente asmático, 
não se associando com significado com outros meios de diagnóstico. 
Verificou-se uma associação positiva entre a EBT e os volumes pulmonares, que poderá estar 
diretamente relacionada com o tamanho dos pulmões e a maior vasculatura brônquica, mas mais 
estudos serão necessários para confirmar esta hipótese. 
 
Palavras-chave: asma, espirometria, fração exalada de óxido nítrico, inflamação, sintomas, 
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ABSTRACT 
In the last few years we have given particular relevance to the study of bronchial temperature as 
an inflammatory marker. During the inflammatory process, changes in vascularization of the 
bronchial epithelium may cause a change in temperature of the exhaled air. 
The evaluation of this temperature may constitute a simple form of evaluation of bronchial 
inflammation, since this is non-invasive, portable and easy to perform. 
The overall objective of this study was to evaluate the applicability of exhaled air temperature as 
an inflammatory biomarker in the assessment of asthma. 
For this purpose, we tried to understand the association between EBT and other bronchial 
inflammation markers (FeNO), lung function (spirometry) and perceived symptoms (asthma 
control test). 
This study consisted in two phases. In Phase I, participants were evaluated using a medical 
questionnaire, allowing us to select the students to be included in Phase II. 
In Phase II, the selected sample was distributed into two groups: Group 1 (Asthmatics) and Group 
0 (control). 
The results do not support the use of EBT in the evaluation of asthmatic patients. 
It was found a positive association between EBT and lung volumes that can be directly related to 
the size of the lungs and to increase bronchial vasculature. More studies are needed in order to 
confirm this hypothesis. 
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ABREVIATURAS 
ACT – Asthma Control Test 
ATAQ – Asthma Therapy Assessment Questionnaire 
ATS – American Thoracic Society 
BIE – Broncoconstrição Induzida pelo Exercício Físico 
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CARAT – Controlo da Asma e Rinite Alérgica Teste 
DP – Desvio Padrão 
EBT – Temperatura do Ar Exalado  
ECRHS – European Community Respiratory Health Survey 
ERS – European Respiratory Society 
FCM – Faculdade de Ciências Médicas 
FeNO – Fração Exalada de Óxido Nítrico 
FEV1 – Volume Expiratório Máximo Medido no Primeiro Segundo  
FVC – Capacidade Vital Forçada 
GINA – Global Initiative for Asthma 
ICC – Intervalo Inter Correlação 
INAsma – Inquérito Nacional sobre Asma 
ISAAC – International Study of Asthma and Allergy in Childhood 
LFR – Laboratório De Fisiopatologia Respiratória 
MMEF27-75 – Débitos Expiratórios Médios 
MMP9 – Metaloproteinase 9 
n.a - Não aplicável 
NHANES III – National Health and Nutrition Examination Survey 
NO – Óxido Nítrico 
OMS – Organização Mundial de Saúde  
PEF – Débito Expiratória Máximo 
r – Coeficiente de Correlação 
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Tamb – Temperatura Ambiente 
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CAPITULO I - INTRODUÇÃO 
1. A asma brônquica 
A definição de asma tem sofrido alterações nos últimos anos, e abrange hoje sentido mais lato, 
sendo considerada, segundo o documento mais recente da Global Initiative for Asthma (GINA, 
2016), uma doença heterogénea, de etiologia multifatorial, caraterizada por uma inflamação 
crónica das vias aéreas, com estreitamento ou obstrução brônquica. Clinicamente apresenta 
sinais e sintomas como sibilos, dificuldade respiratória, opressão torácica e tosse que varia no 
tempo e na intensidade, bem como, na variabilidade da limitação ao débito respiratório (obstrução 
brônquica reversível)1. 
A asma é uma patologia com prevalência crescente, que afetará mais de 300 milhões de pessoas 
em todo o mundo2. A elevada prevalência da asma parece estar relacionada com os novos estilos 
de vida, nomeadamente, com o sedentarismo, o aumento da poluição atmosférica, o consumo de 
tabaco, a poluição indoor, as alterações no regimes alimentares e a obesidade3. 
Recentemente, a Organização Mundial de Saúde (OMS), realizou o World Health Survey, o maior 
estudo de monitorização de asma em adultos à escala global. A Europa apresentou taxas de 
prevalência da ordem dos 5,3% de asma clinicamente diagnosticada e com 49,6% dos indivíduos 
entrevistados a reportar sibilância4. 
Em Portugal, segundo o estudo realizado em 1996 da European Community Respiratory Health 
Survey (ECRHS)5, a prevalência de asma é de 6% da nossa população. Em 2010, realizou-se o 
inquérito nacional sobre asma (INAsma), numa colaboração entre a Sociedade Portuguesa de 
Alergologia e Imunologia Clínica e a Sociedade Portuguesa de Pneumologia. Este inquérito 
pretendeu avaliar a prevalência de asma no país e estimar a proporção de doentes com asma 
controlada. Neste estudo, 10,5% dos entrevistados referiram já ter tido asma alguma vez na vida 
e 6,8% mantinham sintomas6,7. 
Entre os fatores que poderão desencadear o aparecimento de sintomatologia, encontram-se o 
exercício físico, a exposição a alergénios ou a outros irritantes, alterações climatéricas ou 
infeções virais8. 
Os fatores que influenciam, tanto o aparecimento como o desenvolvimento da doença, podem 
ser intrínsecos ou extrínsecos ao indivíduo. De entre os fatores intrínsecos ao individuo, 
destacam-se a existência de genes que comprovadamente predispõem à atopia e à 
hiperreatividade brônquica, a obesidade e o sexo. Nos fatores extrínsecos, salientam-se os 
alergénios domésticos, a exposição ocupacional, as infeções virais, o tabagismo passivo ou ativo, 
a alimentação e a poluição indoor e outdoor8. 
A atopia é considerada na presença de asma, rinite ou eczema atópico. É uma condição em que 
se confirma a sensibilização a um alergénio9. 




A “marcha alérgica”, como vem ilustrada na Figura 1, consiste no desenvolvimento de eczema 
atópico na primeira infância, com o subsequente aparecimento de rinite alérgica e/ou asma, ao 
longo do desenvolvimento da criança10,11. 
 
 
Figura 1 - A marcha atópica: evolução das doenças alérgicas, do nascimento à adolescência. 
 
O fator de risco mais importante para o desenvolvimento da asma está relacionado com a 
sensibilização a alergénios inalantes domésticos12. Contudo, o contacto com animais domésticos 
e o ambiente rural durante a infância parecem ser elementos protetores em relação à 
sensibilização atópica13. Finalmente, encontramos ainda a exposição a poluentes interiores e 
exteriores, como estando associados ao desenvolvimento de doenças atópicas14. 
Fatores como a obesidade, o sedentarismo, as dietas ricas em fast food e pouco consumo de 
frutas e vegetais são também apontados como de risco acrescido para asma e para as suas 
manifestações, com a dieta mediterrânea a associar-se a uma redução na prevalência desta 
doença15. 
Para além da asma alérgica, está também descrita a asma não-alérgica, a asma de manifestação 
tardia, a asma com limitação fixa do volume de ar e a asma associada à obesidade16. Os 
mecanismos subjacentes às formas não alérgicas não estão ainda bem definidos, apesar de as 
alterações inflamatórias serem similares nas diversas formas de asma10. 
 
2. O processo inflamatório na asma 
A componente inflamatória da asma assenta no papel fundamental de múltiplas células e 
mediadores inflamatórios, dos quais os mastócitos, os eosinófilos e os neutrófilos desempenham 
o principal papel17. 




O processo inflamatório na asma comporta três fases distintas: a inflamação aguda, a inflamação 
crónica e a remodelação (remodeling) das vias aéreas. A fase aguda, que leva à broncoconstrição 
(à obstrução das vias aéreas), é responsável pelas ativação dos mastócitos, que libertam as 
citocinas pró-inflamatórias, e mediadores. Na fase crónica, intervêm os linfócitos Th2, os 
macrófagos e há o recrutamento e a desgranulação de eosinófilos18. 
O aumento da proliferação celular, decorrente da inflamação crónica, para além da obstrução à 
passagem do ar, aumenta a hiperreatividade brônquica. Devido a estas alterações inflamatórias, 
pode ocorrer a remodelação das vias aéreas, ou seja, alterações irreversíveis no calibre das vias 
aéreas, que é traduzido por uma obstrução brônquica fixa ao invés de reversível, quando testada 
com um fármaco broncodilatador19. 
A evolução da doença decorre, conforme é descrita na sua definição, de forma intermitente, com 
períodos de agudização e outros de remissão20. 
 
3. O controlo da asma 
De acordo com o GINA (2016), a asma deve classificar-se de acordo com o seu nível de 
controlo8,21. Para a classificação do controlo da asma, deve ser tido em conta a sintomatologia e 
os fatores associados com o risco futuro de exacerbações. 
Para determinar o nível de controlo de sintomas da asma, existem diversos questionários. 
Salientam-se o Asthma Control Test (ACT), o Childhood Asthma Control Test (C-ACT), o Asthma 
Control Questionnaire, o Asthma Therapy Assessment Questionnaire (ATAQ) ou o Controlo da 
Asma e Rinite Alérgica Teste (CARAT)22,23. 
Os critérios de controlo sintomático propostos pelo GINA (2016), descritos na Tabela 1, associam-
se com o ACT. 
O diagnóstico clínico, a avaliação da gravidade da doença e o seu seguimento são fundamentais 
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4. Meios de diagnóstico 
4.1. Provas de função respiratória 
As provas de função respiratória são exames padronizados e com recomendações internacionais 
bem definidas24, que permitem acompanhar os vários estádios da doença. Estas provas, são, 
sobretudo, utilizadas na confirmação do diagnóstico e na avaliação da eficácia da terapêutica, 
possuindo também valor prognóstico8,25. 
A espirometria permite objetivar a quantidade máxima de ar que é possível inspirar e expirar, bem 
como, determinar o tempo que demora a expiração. Na prática clinica, permite detetar uma 
alteração ventilatória e a variação da limitação ao débito aéreo22. 
A broncomotricidade das vias aéreas pode ser objetivada através de uma prova de reversibilidade 
brônquica, que consiste na avaliação dos parâmetros espirométricos antes e após a inalação de 
um broncodilatador de ação rápida22. Para objetivar a variabilidade das vias aéreas, a medição 
ambulatória do débito expiratório máximo (PEF), é uma ferramenta útil26. Este procedimento 
permite uma medição do débito expiratório máximo forçado instantâneo, em dois períodos do dia 
(manhã e noite), para perceber se existe variabilidade diurna das vias aéreas27,28. 
A monitorização do PEF apresenta como limitações, o indivíduo ter de realizar duas medições 
diárias, sem supervisão. A má técnica expiratória ou o esquecimento de medições comprometem 
a aferição de resultados29. 
Apesar das provas de função respiratória serem importantes no diagnóstico e caraterização da 
obstrução brônquica, sabe-se que a inflamação das vias aéreas precede a obstrução20. 




4.2. Medição da fração exalada do óxido nítrico (FeNO) 
Nos últimos anos, tem-se dado uma grande ênfase ao papel da inflamação na asma brônquica, 
fruto da melhor compreensão das suas bases fisiopatológicas. O estudo da inflamação brônquica, 
através de métodos não invasivos, é considerado de extrema importância para a avaliação da 
asma30. De entre os diversos métodos, salientam-se, o estudo da eosinofilia no sangue periférico, 
a medição de leucotrienos no sangue e na urina, o estudo da expetoração induzida, as provas de 
provocação brônquica com metacolina, o estudo do condensado brônquico no ar expirado e a 
medição da fracção exalada de óxido nítrico (FeNO)31,32. 
Os biomarcadores na asma estão na vanguarda do diagnóstico, sendo a fração exalada de óxido 
nítrico (FeNO) uma técnica acessível aos laboratórios de função respiratória. Esta técnica é de 
simples execução, não invasiva, reprodutível e exequível tanto em crianças como em adultos33. 
Esta técnica acrescenta valor às provas de função respiratória, uma vez que permitir medir os 
níveis de inflamação eosinofílica, que precede a obstrução das vias aéreas (mensurável nas 
provas de função respiratória), e ainda permite acompanhar a resposta terapêutica a 
corticoesteroides33. 
Vários estudos comprovaram que as medições de FeNO são influenciadas por inúmeros fatores 
externos, tais como uma dieta rica em nitratos (alface, espinafres, brócolos) que faz aumentar os 
níveis de NO34, a ingestão de álcool35 e o consumo de tabaco levam a uma diminuição da FeNO36. 
Outros fatores que influenciam a FeNO são os exames funcionais respiratórios, em particular, as 
manobras expiratórias forçadas para a obtenção de uma espirometria, bem como, os testes de 
provocação brônquica37,38. Estes procedimentos podem condicionar uma diminuição transitória 
da FeNO37. 
Além da determinação da FeNO ser afetada por vários fatores, que podem limitar a sua utilização, 
sabe-se que esta técnica traduz apenas o grau de inflamação eosinofílica. 
 
4.3. Medição da Temperatura do ar exalado (EBT) 
A medição da temperatura corporal é utilizada como ferramenta de diagnóstico e prognóstico nas 
doenças em que ocorre um aumento da temperatura basal39. 
Segundo Cornelius Celsus, os sinais cardinais de um processo inflamatório são a dor, o tumor, o 
rubor e o calor. Assim sendo, tendo em conta que, por definição, a asma é uma inflamação crónica 
das vias aéreas, é esperado que o tecido inflamado liberte calor, fazendo elevar a temperatura 
do ar exalado (EBT)40. 
Vários estudos demonstraram uma ausência de associação entre a temperatura exalada e a 
temperatura corporal avaliada na axila e no tímpano (Fig. 2), o que sugere a existência de 
mecanismos fisiológicos diferentes na termorregulação41. 





Figura 2 - A ausência de correlação entre a temperatura exalada e a temperatura corporal avaliada na axila 
e no tímpano sugerem mecanismos fisiológicos diferentes (adaptado de Popov TA e colaboradores)41. 
 
Durante a passagem pelas vias aéreas, o ar é aquecido e humidificado, ocorrendo transferência 
de energia do organismo para o ar inalado42. No decurso do processo inflamatório, as 
modificações na vascularização do epitélio brônquico podem condicionar uma alteração na 
temperatura do ar exalado42. O aumento da vascularização deve-se ao elevado número de vasos 
sanguíneos, em associação com fenómenos de angiogénese, e ao contributo de mediadores 
responsáveis pela vasodilatação, tais como a histamina, a bradicinina e o óxido nítrico42. 
O aumento da temperatura brônquica existe, independentemente, do fenótipo de asma, podendo 
a EBT estar aumentada na inflamação neutrofílica, sendo esta a responsável por asmas mais 
graves e mais refratárias à terapêutica com corticoesteróides41. 
A avaliação da EBT poderá assim constituir uma forma interessante de avaliação da inflamação 
brônquica, dado tratar-se uma técnica não invasiva, portátil e de fácil execução. 
O primeiro dispositivo portátil para a avaliação da EBT foi desenhado por Popov, baseado no 
princípio da acumulação de energia térmica do ar exalado num contentor estanque, com núcleo 
de metal, e com capacidade de acumular grandes temperaturas43. O paciente expira 
continuamente para uma câmara térmica até que a temperatura do dissipador de calor atinja um 
plateau, indicando que se atingiu um equilíbrio térmico no circuito fechado. 
Na Figura 4 está representado um exemplo de um gráfico de medição da EBT, onde se observa 
o aumento progressivo da temperatura exalada, até se atingir o plateau, que corresponde à 
temperatura do ar exalado. 




Figura 3 - Medição on-line da EBT. O eixo das ordenadas representa o tempo (segundos) e o eixo das 
abcissas a temperatura (graus Celsius). A seta indica o início da expiração, existindo um aumento gradual 
da EBT até se atingir um plateau, em que a temperatura se mantém constante44. 
Estudos conduzidos por Paredi (2002) compararam a EBT com a FeNO, concluindo que o 
aumento da EBT é preditivo de asma. Neste estudo, a EBT foi significativamente superior nos 
asmáticos, comparativamente com os indivíduos saudáveis (p < 0,01). Observou-se, também 
neste estudo, uma correlação positiva (r = 0,65; p = 0,034) entre medições de EBT e FeNO45. O 
mesmo autor concluiu que a EBT pode aumentar mais de 1,2 graus, antes de uma exacerbação 
de asma45. 
Diversos estudos sugeriram que a medição da EBT pode ser um excelente método, para avaliar 
o grau de inflamação das vias aéreas e a resposta a uma terapêutica anti-inflamatória30,44,46,47. 
Num estudo comparativo, entre indivíduos asmáticos e saudáveis, a EBT foi significativamente 
mais elevada nos asmáticos. Neste mesmo estudo, foi encontrada uma associação positiva entre 
a EBT e a FeNO48. 
Xepapadaki e colaboradores49 avaliaram a EBT em crianças asmáticas, com e sem infeções 
virais, e concluíram que a EBT aumenta no início de uma exacerbação da asma vírus-induzida, 
sugerindo que a EBT possa ser um biomarcador de inflamação brônquica neste fenótipo de asma. 
Mesmo num contexto muito específico, como o caso de broncoconstrição induzida pelo exercício 
físico (BIE), o papel da EBT pode ser relevante. Peroni e colaboradores avaliaram a EBT, antes 
e após teste de exercício, e verificaram existir uma correlação positiva, entre a diminuição do 
volume expiratório máximo no primeiro segundo (FEV1) após esforço e o aumento da temperatura 

















Noutro estudo, no mesmo contexto (BIE), os autores verificaram que a EBT após exercício se 
eleva tanto em asmáticos como em saudáveis, contudo, a EBT dos asmáticos, que tiveram uma 
diminuição significativa do FEV1 (< 10%), permaneceu aumentada, ao contrário do que aconteceu 
nos controlos, sugerindo uma resposta vascular diferente em ambos os grupos51. 
Outros investigadores sugeriram que a EBT, para além de permitir distinguir indivíduos asmáticos 
dos saudáveis, se associa com o grau de controlo da asma e com o seu grau de inflamação30. 
Alguns estudos propõem que a EBT possa não só ser um biomarcador inflamatório da asma, mas 
também um biomarcador da proliferação microvascular da mucosa brônquica, sendo esta uma 
das principais caraterísticas da remodelação das vias aéreas na asma42,52. 
No que respeita à avaliação da remodelação das vias aéreas, é de particular interesse, o estudo 
de Piacentini e colaboradores, realizado em 26 crianças com asma ligeira a moderada. Estes 
autores avaliaram a EBT e compararam-na com os valores de metaloproteinase 9 (MMP9), uma 
enzima com propriedades de degradação da matriz celular, envolvida na remodelação dos tecidos 
das vias aérea. Neste estudo, observou-se uma forte associação entre a EBT e a MMP9 (p = 
0.005)52. 
Relativamente aos fatores que influenciam a medição da EBT, é referido a ingestão de alimentos, 
dado que as medições realizadas na primeira hora, após as refeições, mostraram valores 
aumentados de EBT53. 
Os hábitos tabágicos, também, influenciam as medições da EBT, uma vez que o aumento da 
circulação sanguínea nas vias aéreas e os subsequentes processos inflamatórios que daí advêm 
fazem aumentar a EBT54,55. 
Fármacos que modifiquem a vasculatura brônquica ou a geometria das vias aéreas devem ser 
tomados em consideração, uma vez que podem alterar a EBT. No entanto, conforme foi 
comprovado na investigação conduzida por Kralimarkova, a inalação de 400μg de salbutamol não 
modifica o valor medido da EBT56. 
A avaliação da EBT é uma área de estudo recente, de realização simples, rápida e de baixo custo, 
apontada como promissora na avaliação da inflamação da asma, com potencial de utilização na 
prática clínica. 













Associações com EBT 




38 não fumadores 
n.a. 
EBT fumadores em 
relação a EBT não 
fumadores 
Kralimarkova, T.Z.53 11 não fumadores n.a. 
EBT  após ingestão 
calórica 




Leonardi, S.57 40 asmáticos Sem associação com FEV1 n.a. 
Logie, K.58 60 crianças saudáveis 
Capacidade vital lenta  
(r = 0.44; valor p < 0.001) 
 
n.a. 
Piacentini, G.47 52 crianças asmáticas 
FeNO  
(r = 0.46; valor p = 0.012) 
 
n.a. 
Piacentini, G.52 26 crianças asmáticas 
Metalloproteinase-9               






broncoespamo induzido pelo 
exercício (r = 0.31, p = 0.048) 
n.a. 
Xepapadaki, P49 29 crianças asmáticas 
Associação com exacerbação 
de asma vírus-induzida  





Correlação com ACT  
(valor p < 0.001) 
n.a. 











CAPITULO II - METODOLOGIA 
1. Objetivos 
O objetivo geral deste trabalho foi avaliar a aplicabilidade da temperatura do ar exalado (EBT) 
como biomarcador inflamatório na avaliação da asma. 
Pretendeu-se estudar as seguintes hipóteses: 
Hipótese 1:  
Os asmáticos apresentam valores de EBT superiores a um grupo controlo. 
Hipótese 2:  
Os valores de EBT associam-se com as variáveis espirométricas (FEV1). 
Hipótese 3:  
Os valores de EBT associam-se com a FeNO. 
Hipótese 4:  
Os valores de EBT associam-se com a variabilidade do PEF. 
Hipótese 5:  
Os valores de EBT associam-se com o controlo da asma. 
 
2. Material e Métodos 
2.1. Desenho de estudo 
Com o fim de estudar as hipóteses apresentadas neste trabalho, o projeto foi submetido e 
aprovado pelo Conselho de Ética da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Nova de 
Lisboa (Anexo I). O questionário de Fase I (Anexo II), bem como a folha de registos de dados 
(Anexo III) foram submetidos à aprovação do Conselho Nacional de Proteção de Dados. 
Tratou-se de um estudo observacional, composto por duas Fases. Na Fase I, que decorreu de 
outubro a novembro de 2014, aplicou-se um questionário médico, que permitiu selecionar os 
alunos a incluir na Fase II. 
Na Fase II, que decorreu de novembro de 2014 a abril de 2015, os alunos selecionados e que 
aceitaram participar, foram distribuídos por dois grupos: Grupo 1 (Asmáticos) e Grupo 0 (Grupo 
de Controlo). Esta fase teve uma componente transversal (para todos os participantes) e uma 
componente prospetiva (limitada ao grupo de doentes asmáticos) e incluiu duas Visitas para o 
Grupo 1 (com um intervalo de 15 dias entre a Visita 1 e a Visita 2) e uma Visita para o Grupo 0. 




Após a inclusão de alunos da Faculdade Ciências Médicas da Universidade Nova de Lisboa 
(FCM) no grupo 0 e 1, foram-lhes explicados os objetivos deste projeto de investigação. Todos 
os participantes assinaram um consentimento informado (Anexo IV). 
A identidade de todos os participantes foi mantida em anonimato. A cada voluntário foi atribuído 
um número (número a que correspondia o questionário de Fase I) e a este número foi associado 
um código alfanumérico. 
O estudo da Fase II decorreu no Laboratório de Fisiopatologia Respiratória da FCM. 
 
2.2. Critérios de inclusão e de exclusão 
Para esta fase foram tidos em consideração, para cada grupo, os critérios de inclusão e de 
exclusão apresentados na Tabela 3. 
Tabela 3 - Critérios de inclusão e exclusão utilizados no estudo. 
Grupo Controlo (Grupo 0) Grupo de Asmáticos (Grupo 1) 
Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 
▪ Idade entre 17 - 25 
anos; 
▪ Inexistência de pieira 
nos últimos 12 meses ou 
de rinite, identificada 
através do questionário; 
▪ Não fumadores; 





▪ Infeções das vias 
aéreas superiores ativas 
no dia do exame. 
▪ Queixas sugestivas de 
infeção respiratória no 
dia do exame, como 
odinofagia, tosse com 
expetoração ou rinorreia 
fora do habitual 
▪ Existência de febre 
 
▪ Idade entre 17 - 25 
anos; 
▪ Existência de pieira 
nos últimos 12 meses, 
identificada através de 
questionário; 
▪ Não fumadores. 
▪ Infeções das vias 
aéreas superiores ativas 
no dia do exame. 






longa ação (4 a 12 
horas antes 
respetivamente).59 
▪ Queixas sugestivas de 
infeção respiratória no 
dia do exame, como 
odinofagia, tosse com 
expetoração ou rinorreia 
fora do habitual 
▪ Existência de febre 
▪ Não ter recorrido a 
beta-2-agonistas de 
curta ação nas 12 horas 
anteriores 
 




2.3. Plano do estudo 
O diagrama do estudo é apresentado na Figura 4. Para o Grupo Controlo (Grupo 0), após 
assinatura do consentimento informado e verificação dos critérios de inclusão e exclusão, a visita 
única consistiu em realizar testes cutâneos por picada, avaliação da temperatura timpânica, 
medição da fração exalada no óxido nítrico, temperatura do ar exalado e espirometria com prova 
de broncodilatação. 
Para o Grupo de Asmáticos (Grupo 1), após a assinatura do consentimento informado e 
verificação dos critérios de inclusão e exclusão, realizou-se, para além dos meios de diagnóstico 
realizados ao Grupo controlo, um questionário de avaliação da asma (Asthma Control Test, Anexo 
V) e a medição ambulatória do PEF. 
Na sequência desta primeira avaliação (Visita 1), foi agendada a Visita 2, 15 dias após a primeira 
visita. Na Visita 2, com exceção dos testes cutâneos, os doentes repetiram todos os exames da  
Visita 1. 
Para as visitas foi pedido aos participantes que tivessem pelo menos uma hora de jejum e que 
na véspera e dia das visitas cumprissem uma dieta pobre em nitratos. 
No Grupo 1 foi solicitado aos participantes que suspendessem o tratamento de manutenção da 
asma, no caso da corticoterapia (inalada ou sistémica). No caso de tratamento com montelucaste 





































Figura 4 - Diagrama do estudo realizado. 
 
2.4. Instrumentos de avaliação 
2.4.1. Questionários 
Na Fase I foi aplicado um questionário com perguntas extraídas do questionário ISAAC 
(International Study of Asthma and Allergy in Childhood)60. 
Os alunos que responderam positivamente às questões: “Teve alguma vez pieira (silvos no peito) 
nos últimos 12 meses?”; “Já algum médico lhe disse que tinha asma”; e negativamente à questão: 
15 dias intervalo 
Questionário médico  
Identificação de alunos para 
Grupo 0 e Grupo 1 
Contactos para Fase II 
Fase I 
Fase II 
Grupo 0 Grupo 1 
□ Testes cutâneos 
□ EBT 
□ FeNO 
□ Espirometria com 
broncodilatação 
Visita 1 
Vista 1 Vista 2 
□ Teste controlo 
asma 
□ Testes cutâneos 
□ EBT 
□ FeNO 
□ Espirometria com 
broncodilatação 
□ Medição PEF 




□ Espirometria com 
broncodilatação 




“Fuma cigarros atualmente?” foram convidados a participar no Grupo I (Asmáticos) da Fase II do 
estudo. 
Na Fase II, foi aplicado ao Grupo de Asmáticos o questionário ACT, um questionário de auto-
avaliação quantitativa, simples e rápido que avalia o grau de controlo dos doentes. O ACT é um 
questionário composto por cinco perguntas, cada uma pontuada de 1 a 5, permitindo obter uma 
pontuação global que pode variar entre 5 e 25 pontos. A pontuação deste questionário permite 
classificar o grau de controlo da asma nas últimas 4 semanas, em que um score <20 traduz asma 
não controlada. 
 
2.4.2. Estudo da função Respiratória 
2.4.2.1. Espirometria 
As espirometrias foram realizadas com um aparelho Vitalograph Compact® (Vitalograph, Ennis, 
Irlanda). Os parâmetros registados foram: o volume expiratório máximo forçado no primeiro 
segundo (FEV1), a capacidade vital forçada (FVC), a razão entre ambas (FEV1/FVC) e os débitos 
expiratórios médios (MMEF25-75). 
Foi efetuada uma espirometria para a avaliação basal das vias aéreas, seguida de prova de 
broncodilatação, na qual se administrou um beta-2 agonista de curta ação (salbutamol), em 
câmara expansora, na dose de 400 microgramas. A prova de broncodilatação considerou-se 
positiva se ocorrer um aumento do FEV1, em relação ao seu valor basal, superior a 12% e um 
aumento volumétrico de pelo menos 200 mL.61O exame foi efetuado de acordo com as 
recomendações internacionais da American Thoracic Society/ European Respiratory Society de 
200559. 
As equações de referência utilizadas foram as indicadas no terceiro Nacional Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES III)62. Foram utilizados filtros bacterianos descartáveis para cada 
participante. 
 
2.4.2.2. Peak Expiratory Flow 
A medição do peak expiratory flow (PEF), também designado como débito expiratório máximo 
instantâneo, permite caraterizar a variabilidade das vias aéreas ao longo do tempo. A 
determinação deste parâmetro só foi realizada no grupo dos doentes asmáticos. 
Para o efeito, utilizou-se um aparelho de medição electrónico Piko® (Quiromed, Valência, 
Espanha), que registou as medições matinais e vespertinas, durante um período de 15 dias. Para 
cada uma das medições, foram solicitadas três tentativas. A medição da manhã era realizada 
logo após levantar, e a da noite, ao deitar, antes da toma da medicação habitual para a asma. 




Pela medição do PEF, calculou-se a variabilidade diurna (VD) para cada um dos dias e média da 
variabilidade do PEF, que consistiu na média das VD nos diversos dias de medição. 
A variabilidade diurna é calculada através da seguinte fórmula: 
VD =  
               PEFnoite − PEFmanhã                  
0,5 × (PEFnoite − PEFmanhã)
 
 
2.4.3. Estudo Inflamação 
2.4.3.1. Fração exalada do óxido nítrico (FeNO) 
As determinações foram realizadas num analizador NObreath ® (Bedfont, Kent, Reino Unido), de 
acordo com os critérios da American Thoracic Society. 
Segundo as recomendações63, é possível classificar no adulto a inflamação eosinofílica (Tabela 
4), de acordo com as seguintes concentrações de FeNO0.05. 
 
Tabela 4 - Classificação da inflamação eosinofílica em adultos33. 
5-25 ppb (Normal) Inflamação eosinofílica improvável 
25-50 ppb (aumentado) Inflamação eosinofílica moderada 
50 ppb (elevado) Inflamação eosinofílica significativa 
 
2.4.3.2. Temperatura do ar exalado (EBT) 
A avaliação da temperatura no ar exalado foi realizada através de um aparelho portátil, X-halo® 
(Delmédica, Singapura). Esta avaliação consiste na medição da temperatura do ar expirado, 
através de um dispositivo, em que o paciente inala pelo nariz e expira pela boca, para um 
reservatório térmico. Cada expiração aumenta a temperatura no reservatório até se atingir um 
equilíbrio térmico. Ao estabilizar a temperatura, esta é automaticamente registada pelo sensor do 
aparelho. 
As medições foram efetuadas sempre à mesma hora do dia (devido à existência de eventual 
variação circadiana), pelo menos uma hora depois das refeições. A temperatura ambiente deve 
oscilar entre os 19 e 24 ºC. 
 




2.4.4. Outros exames realizados 
2.4.4.1. Testes cutâneos por prick  
Foram realizados testes com lancetas descartáveis com os seguintes extratos comerciais: 
Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatophagoides farinae, Lepidoglyphus destructor, epitélio 
de cão, epitélio de gato, mistura de gramíneas, pólen de parietária, oliveira e alternária. 
Considerou-se como teste positivo uma pápula com diâmetro médio superior a 3 mm. 
 
2.4.4.2. Temperatura timpânica 
O termómetro timpânico por infravermelhos, utilizado foi o Comfort Quick, Chicco® (Artsana, Itália). 
Este termómetro detecta e avalia os raios infravermelhos emitidos pela membrana do tímpano e 
tecidos adjacentes, convertendo essa avaliação na temperatura equivalente à temperatura oral 
em segundos. 
 
2.5. Análise estatística 
2.5.1. Procedimentos de análise dos dados 
A análise dos dados foi obtida por estatística descritiva e inferencial. Tendo em consideração o 
cumprimento dos critérios necessários para a realização de testes de hipóteses paramétricos, 
conclui-se que a amostra não apresentava uma distribuição normal. Assim, foram utilizados os 
seguintes testes não-paramétricos: Coeficiente de Correlação de Spearman, o teste de Mann-
Withney e o teste de Wilcoxon. 
O Coeficiente de Correlação de Spearman é uma medida de associação não paramétrica entre 
duas variáveis. Este coeficiente é obtido através da substituição dos valores das observações 
pelas respetivas ordens. As medidas de associação quantificam a intensidade e a direção da 
associação entre duas variáveis64. 
O Teste de Mann-Withney é o teste não-paramétrico adequado para comparar as funções de 
distribuição de uma variável, medida em duas amostras independentes64. 
Na análise de dados emparelhados, foi utilizado o teste de Wilcoxon. 
Considerou-se como nível de significância α =0,05. A análise estatística foi realizada utilizando o 
software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences; SPSS Inc, Chicago, IL) versão 23.0, 
para Windows. 
 




CAPITULO III - RESULTADOS 
1. Descrição da amostra 
Conforme apresentado na Figura 5, a amostra total (n = 49) foi constituída por um grupo 
de participantes asmáticos (n = 24; 49%) e um grupo de participantes saudáveis (n = 25; 51%). 
Podemos ainda verificar na Figura 6 que a maioria dos participantes era do sexo feminino (n = 
33; 67%). A distribuição por sexo em cada um dos grupos considerados é muito semelhante (68% 
do sexo feminino, no caso do grupo de participantes saudáveis versus 67% do sexo feminino, no 







Figura 5 - Frequência de participantes 
por Grupo. 
Figura 6 - Frequência de participantes 
por Género. 
 
A média de idades da amostra total foi de 20,0 anos (DP = 1,6) anos, com um intervalo de idades 
compreendido entre 18 e 25 anos. A média de idades não diferiu significativamente entre 
indivíduos do grupo de asmáticos e do grupo controlo (média= 20,3, DP = 1,6 versus média = 
19,8, DP = 1,7).  
Na tabela 5 apresentam-se os dados de caraterização da amostra relativamente à idade, tendo 
em conta o género. Os participantes do sexo masculino apresentaram uma média de idades de 
19,7 anos (DP = 1,2) e os participantes do sexo feminino apresentaram uma média de idades de 
20,2 anos (DP = 1,8). 
Tabela 5 - Caraterização da amostra relativamente à idade, tendo em conta o sexo. 
 Média DP 
Masculino (n=16) 19,7 1,2 
Feminino (n=13) 20,2 1,8 
 




Com o objetivo de explorar uma eventual associação entre os valores de EBT e algumas 
das caraterísticas individuais dos participantes (idade, peso e altura) foi calculado o coeficiente 
de correlação. Os resultados obtidos indicaram não existir uma correlação estatisticamente 
significativa em nenhum dos casos analisados (idade: r = 0,274, valor p > 0,05; peso: r = 0,143, 
valor p > 0,05; altura: r = -0,016, valor p > 0,05). 
 
2. Apresentação de resultados 
2.1. Fase I 
No que respeita à Fase I, foram distribuídos 551 questionários (Anexo I) pelos alunos do primeiro 
(286 alunos) e do segundo ano (265 alunos) do curso de Medicina da Faculdade de Ciências 
Médicas da Universidade Nova de Lisboa, tendo a taxa de resposta sido de 63% (346 
questionários devolvidos). 
Dos questionários devolvidos, excluíram-se 7, por o consentimento informado não estar assinado, 
e 24, por preenchimento incompleto. Dos 315 questionários devidamente respondidos, 194 
alunos manifestaram interesse em participar na segunda fase do estudo, dos quais 36 
responderam positivamente à questão “Já algum médico lhe disse que tem asma” e, dois, sem 
diagnóstico médico de asma, que responderam afirmativamente “Teve alguma vez pieira (silvos 
no peito) nos últimos 12 meses” (n = 38). Contudo, 6 alunos foram excluídos, por serem 
fumadores ativos (critério de exclusão), e outro aluno, por ultrapassar a faixa etária pretendida. 
Os 31 alunos considerados potenciais candidatos ao Grupo I (AB), foram convidados 
telefonicamente a participar na Fase II, depois de lhes terem sido explicados os objetivos e a 
forma como iria decorrer a investigação. Dos alunos contactados, 24 aceitaram integrar a Fase 
II. 
Foram, ainda, selecionados de forma aleatória simples, um grupo de alunos (n=30), que 
responderam negativamente à questão “fuma cigarros atualmente?”, no sentido de integrarem o 
grupo controlo. 
Destes 30 alunos, cinco foram excluídos após a avaliação inicial da Fase II, por estarem 
sensibilizados a aerolérgenos comuns (n=25).  























2.2. Fase II 
A descrição estatística do grupo de asmáticos, comparando a 1ª e a 2ª visita, relativa a 
alguns dos parâmetro medidos é apresentada na Tabela 7. Não se observaram diferenças 
estatisticamente significativas entre os valores apresentados por cada sujeito entre a 1ª e a 2ª 
visita, em nenhum dos parâmetros avaliados (p > 0,05), pelo que nas análises de dados se decidiu 








Sexo F (65%); M (35%) 
Costuma ter tosse habitualmente? 11% 
Já alguma vez teve um ataque de pieira (silvos no peito) 
que o tenha feito sentir dificuldade em respirar? 
31% 
Teve alguma vez pieira (silvos no peito) nos últimos 12 
meses? 
12% 
Nos últimos 12 meses, alguma vez sentiu pieira no peito 
durante ou depois de fazer exercício? 
17% 
Já algum médico lhe disse que tinha asma? 11% 
Ainda tem asma? 6% 
Já algum médico lhe disse que tinha rinite alérgica? 21% 
Já alguma vez fumou cigarros (fumar pelo menos um 
cigarro por dia durante um ano)? 
23% 
Fuma cigarros atualmente? 16% 




Tabela 7 - Medianas e intervalos interquartis dos parâmetros estudados, para o grupo dos asmáticos, por 
visita. 
 










EBT (ºC) 34,36 0,63 34,54 0,66 0,951 
FEV1 (L) 3,48 0,86 3,33 0,78 0,821 
FEV1 (%) 99,00 18,75 100,20 22,75 0,820 
FEV1/FVC (%) 87,40 8,18 87,69 9,42 0,445 
FVC (L) 4,20 1,03 4,15 1,08 0,861 
FVC (%) 99,00 20,00 100,50 10,75 0,877 
FeNO (ppb) 28,50 43,50 34,00 42,00 0,910 
TT (ºC) 36,30 1,18 36,20 0,63 0,408 
ACT 23,50 4,00 22,50 6,00 0,785 
 
Na Tabela 8 é apresentada a análise descritiva dos dois grupos estudados, tendo em conta a 1ª 
visita, relativamente a alguns dos parâmetro medidos. 
Tabela 8 - Medianas e intervalos interquartis dos parâmetros estudados, por grupo. 
 
                                       Grupo  




Mediana Intervalo interquartil 
EBT (ºC) 34,32 0,58 34,36 0,63 0,368 
FEV1 (L) 3,58 1,00 3,48 0,86 0,490 
FEV1 (%) 96,50 14,33 99,00 18,75 0,960 
FEV1/FVC (%) 87,67 8,78 87,40 8,18 0,162 
FVC (L) 4,12 1,06 4,20 1,03 0,749 
FVC (%) 99,50 13,50 99,00 20,00 0,555 
FeNO (ppb) 7,50 10,75 28,50 43,50 <0,001 
TT (ºC) 35,85 0,67 36,30 1,18 0,027 
Tamb (ºC) 22,85 1,38 21,90 0,93 <0,001 
 
Da análise dos resultados verifica-se que, no geral, os valores não diferem entre os dois grupos, 
exceto nas variáveis relativas à medição do FeNO, TT e Tamb, onde se obtiveram diferenças 
estatisticamente significativas. O grupo de asmáticos apresentou valores significativamente 
superiores de FeNO e de temperatura timpânica. É de referir que também se verificaram 
diferenças estatísticas, no que diz respeito à temperatura ambiente da sala onde se realizaram 




as medições (Tamb), que terá sido ligeiramente superior, no caso do grupo de participantes 
saudáveis. 
Na Figura 7 estão representadas a frequência de asmáticos com alterações ventilatórias 
obstrutivas identificadas por espirometria e a frequência de asmáticos com valores de FeNO, 







Figura 7 - Frequência de asmáticos com alterações na espirometria e marcadores de inflamação brônquica. 
 
3. Teste das hipóteses em estudo 
3.1. Hipótese 1: Os asmáticos apresentam valores de EBT superiores a um grupo controlo 
Na Tabela 9 é apresentada a análise descritiva dos dois grupos considerados, relativamente aos 
valores de EBT, e na Figura 8, a distribuição dos valores de EBT, em cada grupo. 
Tabela 9 - Mínimo, Máximo e Mediana de EBT por grupo. 
 Mediana Mínimo Máximo 
 







Grupo de asmáticos 34,36 32,08 35,85 






















Figura 8 - Distribuição dos valores de EBT, por grupo. 
Da análise da Tabela 9, verifica-se que os valores de EBT são semelhantes entre os dois grupos. 
É possível observar que, apesar de o grupo controlo apresentar um valor mínimo de EBT inferior 
ao grupo de asmáticos (mínimo = 28,59 versus 32,08), esses valores correspondem a indivíduos 
que se afastam muito dos valores da restante amostra, correspondendo a outliers. 
Com base nos resultados obtidos, não é possível confirmar esta hipótese de investigação.  
 
3.2. Correlação entre os valores de EBT e as variáveis em estudo  
Com o objetivo de testar as hipóteses 2 a 5, foi calculado o coeficiente de correlação de 
Spearman, entre os valores de EBT e o conjunto das variáveis em estudo, para a amostra total 
(Tabela 10) e para cada grupo em separado (Tabelas 11 e 12).  
Tabela 10 - Coeficientes de correlação de Spearman entre as variáveis em estudo para a amostra total. 
 EBT FENO 
FeNO (ppb) ,033  
FVC (L) ,092 ,017 
FVC (%) ,010 -,124 
FEV1 (L) ,097 -,083 
FEV1 (%) ,246 -,108 
FEV1/FVC (%) ,167 -,157 
 




Tabela 11 - Coeficientes de correlação de Spearman entre as variáveis em estudo para o grupo dos 
asmáticos. 
 EBT NO 
FeNO (ppb) ,288  
ACT ,109 -,004 
FVC (L) ,151 -,192 
FVC (%) ,490* -,309 
FEV1(L) ,146 -,205 
FEV1 (%) ,440* -,219 
FEV1/FVC (%) ,121 -,015 
VPEF (%) -068 -,143 
*Valor p < 0,05 
 
Tabela 12 - Coeficientes de correlação de Spearman entre as variáveis em estudo para o grupo de controlo. 
 EBT NO 
FeNO (ppb) ,269  
FVC (L) -,006 ,191 
FVC (%) -,488* ,146 
FEV1 (L) ,061 ,267 
FEV1(%) -,007 ,051 
FEV1/FVC ,227 ,001 
FEV1/FVC LLN -,268 ,241 
*Valor p < 0,05 
 
3.3. Hipótese 2: Os valores de EBT associam-se com as variáveis espirométricas (FEV1) 
Verifica-se que no caso da amostra global (Tabela 10) não existe nenhuma correlação 
estatisticamente significativa, entre o valor de EBT e as variáveis espirométricas em estudo. No 
entanto, considerando os grupos em separado, verifica-se que no caso do grupo de asmáticos 
(Tabela 11), os valores de EBT apresentam uma correlação positiva, estatisticamente 
significativa, com a %FVC (r = 0,490, valor p < 0,05) e a %FEV1 (r = 0,440, p < 0,05), ou seja, 
quando os valores de EBT aumentam, também aumentam os valores de FVC e FEV1 
relativamente ao valor basal previsto. Por outro lado, em relação ao grupo de participantes 
saudáveis (Tabela 12) verifica-se que os valores de EBT apresentam uma correlação negativa, 
estatisticamente significativa, com a %FVC, ou seja, quando um aumenta o outro diminui (r = -
0,488, p <  0,05).  




Com base nos resultados obtidos, confirma-se a hipótese de investigação 2, ou seja, a EBT 
correlaciona-se com o aumento do FEV1 e com a FVC. 
 
3.4. Hipótese 3: Os valores de EBT associam-se com a fração exalada de óxido nítrico 
(FeNO) 
Pela análise dos coeficientes de correlação (Tabelas 10 a 12), verifica-se que os valores de EBT 
não apresentam uma correlação estatisticamente significativa com os valores da fração exalada 
de óxido nítrico (FeNO), em nenhum dos grupos considerados, pelo que a hipótese 3 é rejeitada. 
 
3.5. Hipótese 4: Os valores de EBT associam-se com a variabilidade do PEF 
Pela análise da Tabela 11, verifica-se que os valores de EBT não apresentam uma correlação 
estatisticamente significativa com a variabilidade do PEF, pelo que a hipótese 4 é rejeitada. 
 
3.6. Hipótese 5: Os valores de EBT associam-se com o controlo da asma 
Na Tabela 13 são apresentados os valores médios de EBT, medidos em cada uma das visitas, 
tendo em conta o grau de controlo da asma (ACT): asma não controlada (score inferior a 20) e 
asma parcialmente ou totalmente controlada (score superior ou igual a 20), e nas Figuras 10 e 11 
a respetiva distribuição. Verifica-se que em ambas as visitas, os valores de EBT não diferem 
significativamente. No entanto, é de referir que a amostra foi composta essencialmente por 
indivíduos asmáticos, parcialmente ou totalmente controlados (83% na primeira visita e 75% na 
segunda visita). Na visita 1, quatro participantes tinham um score ACT inferior a 20, e na segunda 
visita, foram 6 os participantes que tiveram score que traduzia asma não controlada. Por outro 
lado, pela análise da Tabela 11, verifica-se que os valores de EBT não apresentam uma 
correlação estatisticamente significativa com a classificação obtida no questionário de avaliação 
ACT, pelo que a hipótese 5 é rejeitada.  
Tabela 13 - Valores de EBT (medianas e intervalos interquartis), medidos em cada uma das visitas, 
classificados de acordo com o grau de controlo da asma.  
 ACT < 20 ACT ≥ 20 Valor p 
Visita1 34,20 (1,32) 34,46 (0,63) 0,477 
Visita 2 34,59 (1,19) 34,42 (0,61) 0,923 






Figura 9 - Distribuição dos valores de EBT na 
visita 1, tendo em conta o grau de controlo da 
asma. 
 
uência de participantes 
por Género. 
 
Figura 10 - Distribuição dos valores de EBT na 
visita 2, tendo em conta o grau de controlo da 
asma. 
 
4. Síntese dos resultados 
Com base na análise dos resultados obtidos, não se encontraram diferenças estatisticamente 
significativas nos valores de EBT entre os dois grupos considerados, asmáticos e saudáveis 
(rejeição da hipótese 1).  
Relativamente à hipótese 2, verifica-se que os valores de EBT se encontram associados às 
variáveis espirométricas, observando-se que no grupo de asmáticos, essa correlação é positiva 
com a %FVC e a %FEV1, ou seja, quando os valores de EBT aumentam, também aumentam os 
valores de FVC e FEV1, relativamente ao valor basal previsto. Pelo contrário, no grupo dos 
participantes saudáveis, verifica-se que os valores de EBT apresentam uma correlação negativa 
com a %FVC. Confirma-se assim a hipótese 2, de que os valores de EBT se associam com as 
variáveis espirométricas. 
No que diz respeito à associação dos valores de EBT com todas as outras variáveis medidas, 
não se obteve qualquer correlação estatisticamente significativa com a amostra utilizada, 
rejeitando-se assim a hipótese 3 (associação com o valor da fração exalada de óxido nítrico), 








CAPITULO IV - DISCUSSÃO 
Neste trabalho pretendeu-se comparar uma amostra de asmáticos com um grupo de controlo, 
constituído por indivíduos sem história de asma, no sentido de avaliar a existência de eventuais 
diferenças entre as medições da temperatura do ar exalado. A amostra foi selecionada por 
conveniência, entre alunos da Faculdade de Ciências Médicas (população estudada), no sentido 
de melhor articular as visitas ao LFR da FCM. 
Relativamente aos alunos incluídos na Fase I, 23% reportaram já terem fumado, pelo menos, 
uma vez no ano anterior e 16% eram fumadores no momento da aplicação do questionário. 
Este valor vai de encontro ao inferido pelo Inquérito Nacional de Saúde de 2014, em que 15% 
dos jovens entre os 15 e os 24 anos eram fumadores65. 
Quando questionados sobre rinite alérgica, 21% dos alunos confirmaram a existência de 
diagnóstico médico. Este valor é próximo da prevalência estimada de rinite para a população 
portuguesa, que se situa nos 26%66. 
Relativamente à asma, 12% dos alunos reportaram sintomas de asma atual (pieira nos últimos 
12 meses) e 11% referiram ter o diagnóstico de asma. Este valor é superior à prevalência de 
asma estimado para a população portuguesa, que se situa nos 6,8%7. 
No presente trabalho, dos 31 asmáticos identificados por questionário, somente 24 participaram 
na segunda fase do estudo.  
Na Fase II deste estudo, comparou-se um grupo de asmáticos com um grupo de indivíduos 
saudáveis. Relativamente ao grupo de asmáticos, pudemos constatar que 20,8% (n = 5) 
apresentava uma prova de função respiratória basal indicadora da existência de padrão obstrutivo 
das vias aéreas e 55% apresentava valores de FeNO compatíveis com inflamação eosinofílica. 
Estes dados vão ao encontro de que, apesar da função respiratória ser normal, pode existir um 
processo inflamatório subjacente67,68. 
Em todos os doentes com obstrução brônquica, esta era de grau ligeiro, de acordo com as 
recomendações da ATS/ERS (2005).61Todos os asmáticos apresentavam asma clinicamente 
controlada. 
Um dos objetivos do presente trabalho foi o de comparar os valores de EBT medidos em 
asmáticos com os obtidos num grupo controlo. De acordo com os resultados, não existiram 
diferenças significativas entre os dois grupos, pelo que a EBT não constituiu um bom método para 
discriminar indivíduos saudáveis de asmáticos clinicamente controlados. 
Apesar de vários estudos reportarem o oposto30,48,49, existem outros trabalhos publicados que vão 
ao encontro dos nossos resultados, e que colocam em questão o interesse do estudo da EBT. 
Cita-se, por exemplo, o trabalho de Crespo e colaboradores (2015), onde não foram encontradas 
associações estatisticamente significativas entre a EBT e outros parâmetros funcionais 
respiratórios e de inflamação brônquica69. 




Relativamente à hipótese referente à existência de uma associação dos valores de EBT com as 
variáveis espirométricas, quando o grupo de asmáticos foi estudado isoladamente, verificou-se 
que existia uma associação positiva significativa entre volumes pulmonares (FVC e FEV1) e a 
EBT, sugerindo que nos asmáticos, quanto maior o volume pulmonar, maior será a EBT. 
Esta associação positiva entre os valores da EBT e os volumes pulmonares foi anteriormente 
reportada por Logie e colaboradores (2011), num trabalho em que os valores medidos da 
capacidade vital lenta (SVC) influenciavam as medições de EBT58. Segundo o mesmo autor, a 
associação entre a EBT e os volumes pulmonares pode estar diretamente relacionada com a 
dimensão dos pulmões58. Outros trabalhos, concluíram não existir uma associação entre o FEV1 
e a EBT, à semelhança dos resultados do presente trabalho57. 
Relativamente à medição ambulatória do PEF e da EBT, também não se encontrou uma 
associação significativa, ao contrário do que foi reportado por Popov e colaboradores (2010). 
Estes autores verificaram que, em doentes asmáticos, após 3 semanas de tratamento com 
corticoterapia inalada, ocorreu uma diminuição da EBT e um aumento do PEF70. 
Contudo, é de salientar que no presente estudo não se obteve uma boa adesão dos participantes 
nas medições do PEF, o que originou que apenas 20,8% dos asmáticos efetuassem, pelo menos 
70% das medições de forma correta. 
A diferença média do valor de EBT entre os dois grupos analisados foi de 0,04ºC, não sendo esta 
diferença estatisticamente significativa. Estes resultados não corroboram os obtidos por 
Piacentini (2007), em que foram encontradas diferenças estatisticamente significativas dos 
valores de EBT entre asmáticos e saudáveis48. 
Relativamente ao estudo da associação da EBT com os valores de FeNO, não foi encontrada 
qualquer associação significativa, resultado este que vai ao encontro do alcançado no estudo de 
Crespo e colaboradores (2015)69. Contudo, outros trabalhos reportaram uma boa correlação entre 
os dois biomarcadores47. A discordância sobre este assunto, sugere a necessidade de estudos 
futuros para melhor esclarecimento. 
Relativamente à última hipótese em estudo, não se observou qualquer associação entre os 
valores de EBT e o grau de controlo da asma. Este achado está de acordo com o trabalho de 
Crespo e colaboradores (2015), que constataram não existir diferenças estatisticamente 
significativas entre o grau de controlo e asma. Contudo, é de referir que apenas quatro indivíduos 
da nossa amostra apresentaram um ACT < 20 (indicador de asma não controlada), o que poderá 
ter condicionado os resultados obtidos. A EBT é uma medição que pode ser influenciada por 
inúmeros fatores externos53,55,58. Neste trabalho verificou-se que a EBT se correlacionava com a 
temperatura atmosférica da sala onde se realizaram as medições. Esta associação já tinha sido 
verificada por outros autores40,58. 
No presente estudo não se verificou uma associação entre a idade e a EBT. Contudo, alguns 
autores referem que a medição da EBT é influenciada pela idade40. 




A temperatura do ar exalado é uma técnica recente no campo dos biomarcadores inflamatórios 
da asma. Serão necessários mais estudos para averiguar a aplicabilidade da EBT na prática 
























CAPITULO V - CONCLUSÕES 
A EBT é uma técnica recente, existindo ainda poucos os trabalhos sobre a sua aplicabilidade na 
prática clínica.  
O presente trabalho propôs-se comparar os valores de EBT medidos em asmáticos e num grupo 
controlo. Pretendeu-se, ainda, estudar a associação da EBT com outros métodos amplamente 
utilizados no diagnóstico e monitorização da asma. 
Os resultados alcançados não sugerem que o estudo da EBT acrescente valor na avaliação do 
doente asmático. Contudo, não se exclui que possa vir a ser uma técnica para acompanhamento 
individual do asmático, através de avaliações da temperatura intersujeito, ao longo do tempo, ou 
da variação da temperatura exalada após instituição da terapêutica. A dimensão da amostra, bem 
como o facto do grupo de asmáticos ter sido constituído, na sua maioria, por indivíduos com a 
asma controlada, poderão ser fatores que limitaram a obtenção de associações entre as variáveis 
estudadas. 
Fica por esclarecer qual o perfil da EBT em asmas não controladas, e se mesmo entre asmáticos, 
poderíamos encontrar diferenças estatisticamente significativas de acordo com a gravidade da 
doença. Seria interessante continuar o trabalho no sentido de incluir um maior número de 
participantes, particularmente de asmáticos, com diferentes graus de controlo. 
Este trabalho verifica o pressuposto que a EBT pode estar diretamente relacionada com os 
volumes pulmonares.  
Permanece, também, por esclarecer quais os fatores de confundimento que poderão influenciar 
a medição da EBT, como a temperatura ambiente, a altura, a idade e o género, dado que os 
resultados dos estudos publicados são controversos. 
Pelos dados obtidos neste estudo, concluímos que a EBT não permitirá uma monitorização do 
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